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Resumen
Este trabajo presenta material clínico del inicio 
de una experiencia de psicoterapia psicoanalítica 
grupal con personas mayores y analiza los 
contenidos, ansiedades y defensas mostradas. 
Destacaron los contenidos relacionados con las 
pérdidas y duelos: por la muerte de personas 
queridas, por el deterioro físico y la jubilación. 
Frente a estas pérdidas, aparecieron distintas 
ansiedades y tipos de defensas, de las que doy 
cuenta en este artículo. Se evidenciaron, además, 
dificultades adicionales específicas a la edad al 
intentar elaborar los duelos: el empobrecimiento del 
tejido social, la no disponibilidad de los recursos 
anteriormente utilizados, la reactivación de duelos 
previos y lo que representan en términos del anuncio 
de la propia muerte. Concluyo resaltando cómo 
la intervención grupal psicoanalítica puede estar 
especialmente indicada para este grupo de edad.
Palabras clave: tercera edad, envejecimiento, 
psicoterapia psicoanalítica grupal, duelos,  
ansiedades y defensas.
Abstract
This paper presents clinical material from the initial 
stage of a psychoanalytical group psychotherapy 
experience with elderly people, and examines the 
contents, anxieties and defenses shown. Issues 
related to loss and grief stood out, relating to the 
death of loved ones, physical deterioration, and 
retirement. Coping with these losses provoked 
different types of anxieties and defenses, which are 
analyzed in this article. Additional age-specific 
difficulties arose: the social network impoverishment, 
unavailability of resources once used, reactivation 
of previous grieves, and what it represents in terms 
of the approaching death. I conclude highlighting 
how psychoanalytical group psychotherapy can be 
specifically indicated for this age population.
Keywords: elderly people, aging, psychoanalytic 
group therapy, grief, anxieties and defenses.
El presente trabajo 1 analiza el material clínico 
del inicio de una experiencia de psicoterapia 
psicoanalítica grupal con personas mayores que 
nace a partir de la constatación de que no reciben 
un acceso equitativo a los servicios de salud mental 
y que raras veces se les ofrece la psicoterapia como 
opción de intervención. Esto, a pesar de presentar 
una alta prevalencia de depresión y ansiedad que 
duplica al resto de la población, probablemente 
relacionada con las dificultades que muestran para 
enfrentar los retos de la tercera edad, para lo cual una 
atención psicoterapéutica resultaría muy relevante 
(Baldwin y Wild, 2004; Davenhill, 2007; Murphy, 
2000). 
Pretendemos hacer frente al predominio de un 
modelo orgánico/biológico en la comprensión de 
los malestares de la tercera edad, en el que se pasan 
por alto los factores psicológicos. Igualmente, a la 
tendencia de los psicoterapeutas de participar en la 
discriminación social a la que es sujeto este grupo 
de edad, interesándonos poco por su tratamiento 
y publicando escasamente sobre ello, resultando 
en un escaso desarrollo teórico sobre la atención 
psicoterapéutica en esta etapa de la vida.  
Parecemos estar participando de un cambio que 
se está generando en los últimos años en torno a 
cómo se piensa la psicoterapia en la tercera edad. 
Realizando un condensado repaso del estado de la 
cuestión en la actualidad, encontramos lo siguiente: 
del lado de la demanda, al menos un estudio mostró 
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que cuando se ofrece a las personas mayores con 
depresión la posibilidad de elegir el tratamiento 
a seguir, el 50 % prefirió la psicoterapia sobre la 
medicación (Baldwin y Wild, 2004). Del lado de la 
oferta, la evidencia muestra que las intervenciones 
psicológicas con ancianos son efectivas, tanto o 
más que la medicación (Hepple, 2004). Igualmente, 
son tanto o más efectivas que aquellas realizadas 
con población más joven (Garner, 2002; Hill y 
Brettle, 2005; Myers, Poidevant y Dean, 1991; 
Robertazzi, 2004). Incluso, hay suficiente evidencia 
que señala que específicamente la psicoterapia de 
base psicoanalítica resulta efectiva en los pacientes 
mayores con depresión (Garner, 1999; Hepple, 
2004). Adicionalmente, se ha mostrado que las 
psicoterapias grupales pueden ayudar a reducir el 
aislamiento social gracias al contacto interpersonal 
significativo y resultan más costo-efectivas que las 
psicoterapias individuales, por lo que cada vez más 
profesionales apuestan por ellas al tratar personas 
mayores (Anderson, 2001; Jane-Llopis y Gabilondo, 
2008; Van de Sande, 2013).   
Así, el presente trabajo pretende reflexionar 
sobre el material clínico del inicio de una experiencia 
de psicoterapia grupal de inspiración psicoanalítica 
de frecuencia semanal con ocho pacientes mayores 
de 65 años. Intentaré analizar los contenidos, 
ansiedades y defensas que se movilizaron en el 
marco de las primeras sesiones, en una aproximación 
que integre lo manifestado por los participantes del 
grupo, lo reportado por la bibliografía disponible, lo 
discutido en las supervisiones grupales y mi mirada 
como coterapeuta e investigadora.  
A) Duelo por la muerte de un ser querido
En la primera sesión una de las pacientes 
pregunta al entrar: «¿Este es el grupo para las 
personas que están afectadas por un muerto?». 
Parece que ciertamente lo es. Relata que ha perdido 
a su sobrina, sospecha que se ha suicidado y no deja 
de llorarla. Otra paciente dice que su situación es 
similar, ella perdió a su yerno hace un año y no ha 
logrado superarlo. Ambas expresan el sufrimiento 
que generan estas muertes repentinas y prematuras. 
Se mantienen ocupadas con múltiples cursillos, 
intentando distraer la mirada del mundo interno con 
contenidos externos, pero este intento fracasa, porque 
no aporta sentido ni comprensión. Así, empezar 
el grupo hablando de la muerte anuncia sobre qué 
versarán estas primeras sesiones. La experiencia nos 
muestra sesión tras sesión que ese será uno de los 
grandes temas del grupo con gente mayor.
Otro contenido habitual entre los integrantes 
del grupo es la muerte de sus madres, a quienes por 
lo general cuidaron hasta sus últimos días. Uno de 
ellos comenta que su muerte le ha dejado «sin nadie» 
y que no sabe ni cómo organizarse para comer. 
Expresa así el estado de desolación, desvalimiento 
y abrumadoras necesidades básicas en la que le dejó 
la muerte de la madre, con dificultad para seguirse 
nutriendo de la vida. Su muerte parece despertar 
la angustia de quedarse sin cuidador y la propia 
ansiedad de muerte, de la que se defiende de forma 
muy restrictiva a través de la evasión y un primitivo 
repliegue en un refugio psíquico. 
Las muertes de personas queridas son siempre 
difíciles de manejar, pero más en la tercera edad, 
cuando se acumulan con otras pérdidas y reactivan 
duelos no resueltos. En la experiencia queda claro 
que cuando los pacientes hablan de las personas 
queridas que han perdido, hablan también de otras 
pérdidas asociadas a la niñez, la migración, el estatus 
socio-económico que ya no es, y el ideal de vida que 
se quiso tener y no se tuvo. 
Klein (1940) pensaba que las bases para manejar 
las pérdidas se establecen en las etapas tempranas 
de la vida, donde resulta definitoria la manera en 
que ha respondido el cuidador a la ansiedad del 
bebé. En efecto, se observa cómo los miembros 
del grupo reeditan las dificultades vividas con sus 
madres o cuidadores primarios, que se vivieron en 
ocasiones como abandónicos y poco contenedores. 
Así, la frustración, pérdida, culpa y persecución 
deben haberse vivido con una intensidad abrumadora 
y parecen reeditarse hoy en forma de culpa 
persecutoria en el manejo de estas nuevas pérdidas. 
Así, por ejemplo, en el caso de una de las pacientes 
que fue abandonada desde la primera infancia y 
dejada al cuidado de una tía, la fuerza y actualidad 
de la emoción con la que se expresaba hacía pensar 
en intensas ansiedades de tipo persecutorio. Quizás 
la muerte que viene como castigo al abandono que 
ella misma hizo de su hija por dedicarse a cuidar a 
su hijo minusválido (reeditando su propia historia de 
hija abandonada, quizás «porque tiene algo malo») o 
como castigo a su propia envidia por la relación que 
su hija y su yerno sostenían, con todo el esplendor 
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de la relación en la juventud idealizada. En ese 
sentido, hablan Folch et al. (2012) de la inversión 
del complejo de Edipo en la tercera edad, en la que 
la relación idealizada y envidiada pasa a ser la de los 
hijos con sus parejas, y el anciano es el que se vive 
como el tercero excluido y al servicio de un proyecto 
de pareja al que no pertenece. Una de las pacientes 
expresa ese amor pasional por el yerno diciendo con 
contundencia: «es lo mejor que Dios me ha dado, yo 
por él mataría y él por mí también». 
En la medida en que los duelos se acumulan, 
aparecen la indefensión y la desesperanza, pues se 
van desgastando los recursos para hacerles frente. 
En la tercera edad, los recursos habituales para 
defenderse o mitigar el dolor no se encuentran 
disponibles de la misma manera: no hay el mismo 
vigor físico, no hay la posibilidad de aferrarse 
a un trabajo, hay dificultad para lograr ciertos 
aprendizajes (Folch et al., 2012; Garland, 2007). 
Igualmente, aparece una dificultad para poder 
sustituir la ligazón afectiva por otros vínculos, 
que en parte tiene que ver con el deterioro del 
autoconcepto y el aislamiento social, pero en parte 
también con la desconexión emocional a la que 
les someten sus defensas negativas y evasiones 
hipomaníacas. Se sienten solos, pero no se dejan 
acompañar. Llama la atención como una de las 
pacientes abandona a su pareja cuando conoce su 
propio diagnóstico de cáncer, porque no tolera 
que le vea así. O como una segunda paciente 
cuida de arreglarse mucho y automedicarse con 
benzodiacepinas cuando sale con las amigas, para 
ocultar lo mal que se encuentra. 
Hasta este momento del grupo, los integrantes 
solo han podido hablar de las personas que han 
perdido en sus formas ya muertas o agónicas, sin 
ser capaces de hablar de las particularidades de su 
relación con ellos en vida. De acuerdo con Folch 
et al. (2012), esta imagen muerta del desaparecido 
probablemente evita la rememoración de una 
relación conflictiva, llena de ambivalencias o de 
autoinculpaciones, pero a la vez deja al doliente 
con una desolación inmodificable, con sus objetos 
internos muertos. Sufren así una doble pérdida: la 
pérdida del objeto concreto, pero también la pérdida 
del objeto interno, como representación, con todo 
lo que pueda tener de satisfactorio y enriquecedor. 
Se dificulta así su reviviscencia en el espacio mental 
y la identificación con las cualidades añoradas de 
esa persona, que podrían reactualizarse en las otras 
relaciones que mantienen.  
A través de la psicoterapia grupal, intentaremos 
que la desesperación, la rabia y la evasión maníaca 
se traduzcan en tristeza, de modo que puedan 
elaborar sus duelos, reorganizarse y vivir sus vidas 
lo más completamente que sea posible, tal como son 
hoy en día (Ardern, Garner y Porter, 1998; Critchley-
Robbins, 2004). Ante la pérdida de familiares y 
amigos, la defensa estructuradora posible es la 
resocialización y el cultivo de la convivencia  
(Folch, 2012). 
Las muertes de personas cercanas recuerdan la 
inevitabilidad y proximidad de la propia muerte en la 
persona mayor, y las fantasías en torno a ello parecen 
una temática imprescindible en un grupo como este. 
En estas primeras sesiones, sin embargo, aún no han 
aparecido como temática manifiesta, quizás por ser 
muy terroríficas para un grupo aún joven que podría 
no tener la capacidad de contenerlas.
Lo que sí aparece activado es lo que podríamos 
llamar un duelo por el futuro, con la pérdida 
catastrófica de horizontes, que moviliza ansiedades 
de incertidumbre y perplejidad (Folch, 2012). Así, 
la anticipación de la pérdida de la vida genera 
contenidos relacionados con la pérdida de las 
posibilidades de aquellas cosas que no se han hecho 
o no se han tenido, a las cuales a una edad más 
joven se hubiera podido aspirar (Davenhill, 2007). 
Varias integrantes revisan su vida una y otra vez en 
búsqueda de lo que debieron haber hecho distinto, 
en un conflicto entre el yo y el ideal del yo, sintiendo 
culpa y vergüenza por el pasado, y resultándoles 
difícil el reajuste de los ideales. 
En términos de las tareas de Erikson (1980, c.p. 
Kaplan y Sadock, 1998), les está resultando difícil 
negociar entre la integridad y la desesperación 
del yo. En ese sentido, alguna paciente pudo 
valorar aspectos de su experiencia vital como 
positivos, situándose más hacia el polo integrado. 
Sin embargo, presenta una rumiación constante 
que le genera mucho malestar, expresando aún 
la necesidad de negociar consigo misma una 
mayor integración de quien ha sido, para poder 
posicionarse en esta última etapa de su vida sin 
necesidad de dudar tanto. Expresa al grupo que 
duda incluso hasta de con qué nombre presentarse, 
pues «tengo varios y a los setenta años aún no sé 
cuál me viene bien».
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Otra de las pacientes, en cambio, sentía que 
ha desaprovechado oportunidades y que su curso 
vital ha sido equivocado, situándose más en el polo 
de la desesperación. Su historia vital se muestra 
fragmentada, apareciendo más objeto de otros 
que sujeto de su propia vida. Trae constantemente 
el recuerdo de sentirse «monito de feria» de su 
cuidadora, quien solo la arreglaba para mostrarla a 
otros. Quizás ambas pacientes, desde polos distintos, 
necesitan renegociar consigo mismas, redescubrir 
su historia y plantearse nuevas posibilidades de 
proyecto vital, tal como se propone en la actualidad 
en el trabajo con personas mayores (Critchley-
Robbins, 2004; Evans, 2004; Sutton, 2002). 
B) Pérdidas que afectan la imagen de sí mismo
De acuerdo con Myers (1990), los contenidos 
en las psicoterapias con personas mayores suelen 
girar en torno a cómo algunas pérdidas afectan la 
imagen que se tiene de sí mismo, tales como la 
jubilación, el deterioro físico y mental y el aumento 
de la dependencia. Pasaré a comentar estos puntos a 
continuación. 
Antes, sin embargo, quisiera resaltar que este 
es quizás uno de los temas centrales en los que la 
psicoterapia grupal puede tener una contribución 
específica en el tratamiento de las personas mayores. 
Las imágenes conscientes e inconscientes que se 
tienen en la sociedad en torno a las personas mayores 
son predominantemente negativas e influyen en 
cómo se ven a sí mismos. La manera negativa, 
llena de temor y rechazo, con la que los ancianos 
son vistos, puede amplificar su sensación de horror 
y desintegración. No solo queda introyectado sino 
también proyectado en las otras personas mayores, 
rechazando entonces sumarse a clubes o actividades 
destinados a ellas, perdiendo la oportunidad de 
aprovechar numerosos recursos y corriendo el riesgo 
de quedarse aislados o excluidos (Garner, 2002; 
Evans, 2004; Reggiori, 2004).  
La negatividad acerca de la edad avanzada es 
aprendida en el grupo social. Por ende, también 
podría ser desaprendida en el grupo terapéutico, 
que actúa como un espejo en el que poder verse 
de otra manera. Las proyecciones pueden hacerse 
propias y así pasar a verse a sí mismo y a los otros 
como personas completas y no solo como viejos 
(Garner, 2002; Evans, 2004). Igualmente, aspectos 
idealizados tales como la sabiduría o la fuerza, con 
los que quizás invisten al terapeuta, pueden hacerse 
propios, fortaleciendo el yo y permitiendo desarrollar 
estrategias efectivas para manejar las heridas 
narcisistas del envejecimiento.
B.1) Jubilación
Uno de los pacientes expresa en el grupo que 
«le han jubilado» y cómo ello lo ha llenado de 
apatía e indefensión, jubilándolo de la vida misma, 
sin siquiera poder atender sus necesidades básicas 
de alimentación. En su caso, el trabajo parecía ser 
el pilar en el que se construía su autoestima, pues 
no logró explorar exitosamente otras áreas vitales. 
Así, al perder el trabajo se siente insignificante, con 
ansiedades de desposeimiento narcisista de las que se 
defiende negativamente a través de la pasividad y el 
aislamiento.  
Otra integrante comenta que luego de jubilarse 
ha entrado en un estado de gran pasividad y 
aislamiento, en el que consume benzodiacepinas 
y se encierra en una habitación a oscuras para 
anestesiarse. En su caso, pareciera que el trabajo 
daba cierta estructura a una caótica vida familiar y 
vida interna, y también una salida sublimada para la 
agresión. Al perderlo, el caos ocupa todo el espacio y 
la agresión se vuelve contra sí misma. 
La jubilación implica numerosas pérdidas: el 
sentirse útil, la autoestima, la estructura de la rutina, 
el rol social y los colegas. Además, constituye una 
herida narcisista al tener que verse sustituido por 
otros más jóvenes, únicamente por un tema de edad, 
a quienes se envidia. Adicionalmente, en algunos 
casos tales como los pacientes mencionados, la 
jubilación resulta aún más problemática, porque 
al parecer han creado un falso-self en torno al 
trabajo, que lleva a sentir futilidad, alienación y 
desesperación ante su pérdida (Garner, 2002).
B.2) Deterioro físico
Una de las pacientes con más edad (y con 
apariencia más juvenil) comenta cómo su cuerpo 
se ha ido deteriorando con la edad y las agresiones 
sufridas por el cáncer y las operaciones. No ha 
podido venir a la primera sesión a causa de una 
caída en una pista de baile. Parece sorprendida y 
avergonzada ante un cuerpo que no responde como 
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antes, que debe ocultar con ropa exageradamente 
juvenil o grandes gafas de sol. Niega la pérdida de 
sus capacidades físicas, exponiéndose a situaciones 
que no puede sostener, pues se cae. Una herida 
narcisista ante la que se defiende hipomaníacamente. 
Otra integrante expresa lo mal que lo ha pasado 
con un cáncer por el cual ha sido intervenida varias 
veces. Aparecen en ella ansiedades persecutorias y de 
castración, por no haber sido cuidada adecuadamente 
por otros o sí misma, en una vivencia de injusticia o 
abandono.
Ambas se quejan del exceso de cuidado de sus 
familiares. La ansiedad que genera enfrentarse al 
propio deterioro y creciente dependencia puede 
llevar a una intensa irritabilidad hacia aquellos 
que intenten ayudar, en un gesto desesperado 
por mantener el control sobre las áreas de 
funcionamiento en las que todavía se puede 
(Garland, 2007; Myers, 1990). A veces, por el 
contrario, las pérdidas ligadas al deterioro físico 
generan una intensa reacción regresiva, tal como 
hemos visto.
En el mejor de los casos, el deterioro se vive 
subjetivamente como una pérdida y el asumirlo 
como tal comporta un proceso de duelo que supone 
el reconocimiento de lo que se ha perdido y una 
reorganización de la nueva situación que ahora toca 
vivir (Folch et al., 2012). Este parece ser el caso de 
una tercera paciente, quien, tras decidir operarse 
tardíamente de la espalda, perdió la marcha. Al 
aceptar su responsabilidad por haberse decidido tarde, 
gana posibilidad de reparación. De esta manera, 
intenta una reorganización, negociando entre la 
independencia en lo que aún puede asumir (cocinar 
tumbada en el mostrador de la cocina, por ejemplo) 
y la dependencia en lo que no (aceptando finalmente 
que venga una chica a ayudarle algunas veces a la 
semana).  
En todo caso, el deterioro físico suele 
desembocar en la dependencia de otros (los hijos, 
probablemente) para la propia gestión. Eso supone 
una inversión de la situación edípica infantil, donde 
ahora la madre es dependiente de los cuidados del 
hijo. Algunos se acaban de enfrentar a ello con sus 
propias madres, teniendo que cuidarlas e incluso 
«cambiarle los pañales», tal como se haría con 
un bebé. Ahora les tocará a ellos y puede que se 
pregunten si sus hijos podrán cuidarles. La situación 
de dependencia suele reactivar numerosos conflictos 
infantiles no resueltos. La tarea es poder lograr un 
balance entre la dependencia y la independencia, 
pudiendo conservar la propia dignidad (Davenhill, 
2007; Folch et al., 2012).
La posibilidad de elaboración, más o menos 
exitosa, dependerá de las experiencias tempranas del 
paciente, en la medida en que haya podido vivir al 
cuidador como suficientemente contenedor y no les 
sobrepase el temor a generar rechazo (Garland, 2007; 
Garner, 2002). Varias de las pacientes comentan 
que ocultan sus dolencias y limitaciones de sus 
hijos o parejas, con tal de que no se enfaden o no 
molestarles. Cabe la pregunta de si los terapeutas 
reeditamos esta situación, sobrevalorando la 
deseabilidad de la independencia (Garner, 2002; 
Robertazzi, 2004). Nos toca recordar entonces que lo 
más deseable en la última etapa de la vida es poder 
aceptar la dependencia, pues en la medida en que 
aumenta la fragilidad, poder aceptar ayuda constituye 
una fortaleza. Así, la psicoterapia grupal puede ser 
un momento de solicitud de ayuda con una respuesta 
suficientemente buena que pueda abrir las puertas 
a pedir ayuda cuando resulte necesario (Critchley-
Robbins, 2004).  
Finalmente, podría pensarse que cuando los 
participantes están hablando manifiestamente de 
contenidos relacionados con la mutilación o el 
deterioro de sus cuerpos, quizás también están 
hablando de modo latente de un cuerpo grupal 
que está cojo, mutilado, por los miembros que no 
asisten. Una de las pacientes con mayor historial 
de operaciones parece ser la que más voz pone 
a esta ansiedad, preguntando en cada grupo qué 
habrá pasado con quienes no han podido venir. 
Quizás se trata del temor a que un «cuerpo grupal» 
desmembrado, fragmentado, no pueda contener 
adecuadamente sus ansiedades. Y que pueda morir 
antes de lo previsto.
C) Aislamiento social y emocional
Se observa en los integrantes una queja constante 
por su soledad, un aislamiento social que les deja 
«hambrientos», con las necesidades de afecto y 
compañía muy poco cubiertas. Una de las pacientes, 
que sí había tenido la compañía de una pareja 
durante 12 años, «lo dejó» al no poder tolerar ella 
misma la disminución de su autoimagen debido 
a su enfermedad. Una segunda paciente habla de 
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un aislamiento que más que físico es emocional, 
producto de sus ansiedades más paranoides que 
empobrecen su posibilidad de vínculo. En sus 
palabras: «yo frente a las amigas me muestro bien, 
para que no publiquen nada. No me fío y no tengo a 
quién contarle mis cosas, me las quedo por dentro. 
Entonces me empastillo». En el otro extremo del 
mismo continuo, una tercera integrante expresa 
su incapacidad para quedarse sola, para tolerar el 
silencio que la confronta consigo misma, por lo que 
busca actividades que la mantengan ocupada toda la 
semana.
Así, otro aporte de la psicoterapia grupal en 
la tercera edad es su capacidad de reducir los 
niveles de aislamiento y soledad característicos 
de esta etapa vital, que suelen conllevar a una alta 
incidencia de depresión y suicidio en esta población 
(Garner, 2002; Myers, Poidevant y Dean, 1991). 
De modo relacionado, puede fortalecer también 
la capacidad de encontrarse bien a solas, con el 
favorecimiento de la internalización del grupo y 
sus miembros, que puede animar el propio espacio 
mental, protegiéndolo del clima a una sola voz 
(la suya propia) a favor de una grupalidad interna 
incorporada (Folch et al., 2012). 
Conclusiones
El presente trabajo analiza los contenidos, 
ansiedades y defensas que se movilizaron en las 
primeras sesiones de un grupo psicoterapéutico de 
inspiración psicoanalítica para personas mayores. 
Destacaron los contenidos relacionados con las 
pérdidas y duelos: por la muerte de personas 
queridas, por la pérdida del trabajo a causa de la 
jubilación, y por el deterioro físico. Frente a estas 
pérdidas, los miembros del grupo reaccionan en 
función de su historia vital y del significado que les 
atribuyen, suscitándose distintas ansiedades y tipos 
de defensas para mitigarlas.
Así, frente a la muerte repentina y prematura 
de familiares jóvenes, predominó una culpa 
persecutoria, mientras que ante la pérdida de las 
madres apareció una mayor ansiedad de muerte, 
de la cual un paciente se defendía replegándose 
a un refugio psíquico y otra con una evasión 
maníaca. Al lidiar con la pérdida de un ser querido, 
las personas mayores parecen enfrentarse a una 
serie de dificultades adicionales, en términos 
del empobrecimiento de su tejido social, la 
no disponibilidad de las defensas o recursos 
anteriormente utilizados, la reactivación de duelos 
anteriores y lo que representa en términos del 
anuncio de la inevitabilidad y proximidad de la 
propia muerte.
La jubilación pareció vivirse como un 
desposeimiento narcisista que dejaba a los sujetos 
desprovistos del falso-self que habían utilizado para 
defenderse hasta entonces, con lo cual recurrieron 
a defensas primitivas de repliegue, como si se 
jubilasen de la vida misma. 
El deterioro físico fue vivido de modo diverso 
por los participantes. Una paciente lo vivía con 
elevada ansiedad persecutoria, de la que intentaba 
defenderse con una negación maníaca que no podía 
ser sostenida, cayéndose con frecuencia, física 
y psíquicamente. Otra, en cambio, pudo vivir su 
pérdida de funciones locomotoras con una ansiedad 
más depresiva, reconociendo su participación en 
la misma, y pudiendo negociar un medio camino 
entre la independencia que aún podía mantener y 
la dependencia que le tocaba asumir. Así, queda 
patente que la elaboración de la dependencia y de la 
inversión de la situación edípica infantil son tareas 
fundamentales en la psicoterapia con esta población. 
Finalmente, destacó una sensación de aislamiento 
social y/o emocional. Ante esto, el grupo contribuye 
reduciendo el aislamiento y a la vez facilita que se 
pueda estar bien a solas, a través de la internalización 
en la vida mental de sus participantes y del grupo 
mismo.  
Con este análisis espero contribuir a la 
comprensión de la psicoterapia grupal de inspiración 
psicoanalítica para personas mayores y de su potencia 
como dispositivo para brindar atención a esta 
población. Esperemos futuras investigaciones que 
incluyan sesiones más avanzadas del tratamiento, así 
como futuros análisis acerca de los aspectos técnicos 
del abordaje de estos contenidos, ansiedades y 
defensas. 
 Claudia Issa
 [@] claudiaissa@copc.cat 
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[1] El presente artículo ha sido revisado por Marta Lleonart.
